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Çocuklarda Demir Eksikliği Anemisinin Sıklığı, Nedenleri ve Korunma Yolları: 
Literatür Taraması 
Ayşe Sonay Kurt    Sevim Şavaşer** 
Özet 
Giriş: Demir eksikliği anemisi, tüm yaş gruplarının özellikle 6-24 aylar arasındaki bebek ve çocukların ciddi ancak önlenebilir sağlık 
sorunlarından biridir.  
Amaç: Bu literatür derlemesinin amacı, 6-24 aylar arası çocuklarda demir eksikliği anemisinin sıklığını, nedenlerini ve korunma yollarını 
belirlemeye yönelik yapılan araştırmaların incelenmesidir.                
 Yöntem: Bu sistematik derlemede Ocak 2003- Aralık 2008 yılları arasında elektronik veri tabanlarından Medline/PubMed, Turkish 
Medline, EBSCOhost Research Databases,  Health Source: Nursing/Academic Edition ve Akademik Google arama motorları aracılıyla 
“demir eksikliği anemisi”, “çocuk”, “hemşirelik”, “demir eksikliği anemisinden korunma” terimleri kullanılarak Türkçe ve İngilizce 
yayınlanan makaleler incelendi. Üç soruya cevap arandı:  
- Demir eksikliği anemisi (DEA)’ nin çocuklarda görülme sıklığı nedir? 
- DEA’ nın nedenleri nelerdir? 
- DEA’ dan korunma yolları nelerdir? 
Yapılan tarama sonucunda bu sorulara yönelik 40 araştırma bulundu.  
Bulgular: Günümüzde çocuklarda en sık görülen sorunlarından biri olan DEA sıklığının incelendiği araştırmalarda en düşük oranın 
Kalifornia (%3.4)’da,  en yüksek oranın Nijerya (%79.1)’da olduğu belirlendi. Türkiye’de 6-24 aylar arasındaki çocuklara yönelik 
çalışmaların sınırlı sayıda olduğu ve büyük şehirlerde yapıldığı görüldü. Çalışmalara göre çocuklarda aneminin nedeni genellikle düşük 
Sosyo-Ekonomik Düzey (SED) ve beslenme ile ilgili sorunlardı. DEA’nın önlenmesinde; anemi prevalansının saptanması, beslenme eğitimi, 
demir desteği verilmesi, viral-bakteriyel ve parazit hastalıklarının kontrolü ve demirle besinlerin zenginleştirilmesi yer almakta idi.  
Sonuç: DEA tüm dünyada yaygın ve ciddi bir sorundur. Hastalıktan korunma, tedaviden çok daha etkili ve önemlidir. Tüm dünyada 
özellikle gelişmekte olan ülkelerde uygulanan proflaktik tedaviler gelecek yıllarda DEA sıklığını büyük ölçüde azaltacaktır.  
Anahtar Sözcükler:  Demir Eksikliği Anemisi, Çocuk, Hemşirelik, Demir eksikliği anemisinden korunma.  
 
Frequency, Reasons and Protective Measures of Iron Deficiency Anemia in Children: A Literatature Review 
Background: Iron deficiency anemia  is one of the serious but preventable health problems for all age groups, especially infants and children 
between 6-24 months 
Objectives: To assess articles related with frequency, reasons, caused problems and protective measures of iron deficiency anemia in 
children between 6-24 months  
Methods: In this systematic review it was examined these articles that published Turkish and English between 2003-2008 years, and 
included “iron deficiency anemia”, “child” “nursing” and “protection from iron deficiency anemia” in MEDLINE (PubMed), Turkish 
Medline, , EBSCOhost Research Databases,  Health Source: Nursing/Academic Edition ve Scholar Google.  Three questions was searched; 
- How often does Iron Deficiency Anemia (IDA) in children? 
- What does reasons of IDA? 
 - What does protective measures from IDA? 
By reason of search including this questions 40 articles  were found. 
Results: It was found that one of the most common problems in children at the present day, IDA was minimum value (3.4%) in California 
and maximum value (79.1%) in Nigeria. It was found  that studies for children between 6-24 months were a limited number and city  in 
Turkey. According to these studies, reasons of IDA in children were usually low socio-economic status and problems with nutrition. The 
preventions for IDA are include that  to become definite of anemia prevalance, nutrition education, iron supplementation, control of viral-
bacterial ve parasitic illness and enrichment with iron of nutrients  
Conclusion: IDA is a common and serious problem in all earth. Illness protective is more effective and important than it’s treatment. 
Prophylactic treatments in all earth especially in developing countries will mainly decrease frequence of IDA in future years. 
Key Words: Iron Deficiency Anemia, Child, Nursing, Protection from Iron Deficiency Anemia 
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nemi, fizyopatoloji açısından dolaşımdaki toplam 
eritrosit kitlesinin azalması olarak tanımlansa da 
fonksiyonel olarak kanın oksijen taşıma kapasitesinin azal-
ması ve doku hipoksisi anlamına gelmektedir (Bahar, 
Karademir, Aral, Göçmen ve  Gültepe, 2003; Ball ve 
Bindler, 2006; Bryant, 2005). Tüm yaş gruplarında özel-
likle 6-24 aylar arasındaki bebek ve çocuklarda aneminin 
en yaygın nedeni demir eksikliği olarak kabul edilmektedir 
(Bryant, 2005; Hopkins ve ark., 2007; Shafir ve ark., 
2008).  
Demir eksikliği belirlenirken, hemoglobin ve he-
matokrit değerleri düşük bulunanlarda kesin tanıyı koymak 
için periferik yayma ve retikülosit sayımı, serum demiri ve 
demir bağlama kapasitesi değerlendirilmekte, transferrin 
satürasyonuna bakılmakta, gerekli durumlarda eritrosit 
protoporfirin düzeyi ve serum ferritin düzeyi ölçümü, ke-
mik iliği aspirasyonu yapılarak demir depoları değerlendi-
rilmektedir (Ball ve Bindler, 2006; Bryant,  2005; Shafir 
ve ark., 2008). Demir Eksikliği Anemisi (DEA)’nde en 
önemli bulgu Red Blood Cell Distribution Width (RDW) 
artışı olsa da (Akgüneş ve ark., 2007) tanı genelde hemo-
globinin yaşa ve cinse göre 2 SD’in altında ve ferritin kon-
santrasyonunun 15 ng/ml’ den az olması ile konulmaktadır 
(Ball ve Bindler, 2006; Öner ve Bay, 2005).   
A 
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Bu literatür derlemesinde, 6-24 aylar arası çocuklarda 
DEA’nın sıklığını, nedenlerini, ve korunma yollarını 
belirlemek amacı ile yapılan araştırmaların incelenmesi 
amaçlanmıştır. 
 
Gereç ve Yöntem 
 
1. Literatür Taraması 
Amaca yönelik olarak toplanan verileri, Ocak 2003-Aralık 
2008 yılları arasında elektronik veri tabanlarından Med-
line/PubMed, Turkish Medline, EBSCOhost Research 
Databases,  Health Source: Nursing/Academic Edition ve 
Akademik Google arama motorlarından tam metinlerine 
ulaşılan Türkçe ve İngilizce makaleler oluşturdu.  
       Literatür taramada “demir eksikliği anemisi”, “çocuk”, 
“hemşirelik” ve “demir eksikliğinden korunma” terimleri 
kullanıldı. Maksimum duyarlılığı sağlamak için tüm anah-
tar kelimelerin arasına  “ve/and” ve “,” yazıldı ve ek sınır-
lamalar kullanılmadı. Üç soruya cevap arandı:  
 DEA çocuklarda ne kadar sıklıkta görülür? 
 DEA’nın nedenleri nelerdir? 
 DEA’dan korunma yolları nelerdir? 
 Tarama sonucunda toplam 90 makaleye ulaşıldı. 
Makale seçim kriterlerine uygun 40 araştırma çalışma 
kapsamına alındı. 
 
2. Makale  seçim kriterleri 
 Yayın dilinin Türkçe ya da İngilizce olması, 
 Araştırmanın anemi sıklığı, nedenleri ya da ko-
runma yollarına yönelik olması,  
 6-24 ay çocukları kapsaması, 
 Örneklem grubunda kronik hastalık şikayetinin 
olmaması, 
 Tam metni yayınlanmış araştırmalar olması. 
Belirlenen kriterlere uygun tüm araştırma makaleleri 
ayrıntılı olarak incelendi. 
 
Bulgular 
 
Dünyada ve Türkiye’de DEA Sıklığı ve Nedenleri 
DEA günümüzde en sık görülen sorunlarındandır (Bahar 
ve ark., 2003; Ball ve Bindler, 2006; Bryant, 2005; T.C. 
Sağlık Bakanlığı, 2004). Gelişmekte olan ülkelerde 
yaşayan 3,5 milyar insanı etkileyen DEA’nın (T.C. Sağlık 
Bakanlığı, 2004), en sık 6-24 aylık bebeklerde görüldüğü 
belirlenmiştir (Monajemzadeh, Lozoff, Kaciroti ve Walter; 
2006). 
DEA nedenleri yaş gruplarına göre değişmektedir 
(Carter, Jacobson, Molteno ve  Jacobson, 2007; Domellöf, 
2007; Ferrara, Coppola, Coppola, ve Capozzi, 2006, 
Hopkins ve ark. 2007, Hazavehei, Jalili, Heydarnia ve  
Faghihzadeh, 2006; Lozoff ve ark., 2007; Ohlund, Lind, 
Hörrell ve Hernell, 2008; Schneider ve ark., 2008). 
Örneğin yaşamın ilk aylarında anemi nedeni annede 
görülen anemi olarak bildirilmiştir (Hazavehei ve ark., 
2006; Ohlund ve ark., 2008; Schneider ve ark., 2008; 
Carter ve ark., 2007). Çocuğun ilk yıllarda yeterli bakım 
alamaması ve bir yaşından önce inek sütü ile beslenmesi 
de anemi nedenleri arasında sayılmaktadır (Domellöf 
2007; Hopkins ve ark. 2007; Lozoff ve ark. 2007).  
Lozoff, Kaciroti ve Walter (2006), yenidoğanlar-da 
demir durumunu etkileyen faktörleri aşağıda verildiği 
şekilde şematize etmişlerdir (Şekil 1). 
DEA’ nın sıklığını belirlemek için birçok ülkede 
prevalans çalışmaları yapılmıştır. DEA sıklığı ile ilgili en 
düşük oran Kalifornia (%3.4)’da, en yüksek oran ise, 
Nijerya (%79.1)’da yapılan çalışmada bulunmuştur. Ço-
cuklarda anemi nedeni olarak genellikle düşük SED ve 
beslenme ile ilgili sorunlar gösterilmiştir (Zhu ve Liao., 
2004; Siti-Noor, Wan-Maziah, Narazah ve Quah, 2006; 
Vendt, Grünberg, Leedo, Tillmann ve Talvik,  2007). 
Tablo 1’de Dünyada DEA’ nın sıklığı ve nedenlerine, 
Tablo 2’de Türkiye’de DEA’ nın sıklığı ve nedenlerine 
ilişkin araştırmalar verilmiştir.   
Türkiye’ de 2003-2008 yıllarında 6-24 aylar 
arasındaki bebeklerde DEA sıklığına yönelik çalışmalar 
sınırlı sayıda ve büyük şehirlerde yapılmıştır. DEA sıklı-
ğına ilişkin yapılan çalışmalarda %2-46 arasında değişen 
oranlar bulunmuştur. Bu çalışmalarda anemiye yol açan 
faktörler olarak en sık düşük SED, kötü beslenme, enfek-
siyon ve paraziter hastalıklar bildirilmiştir (Tablo 2). T.C. 
Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan ve ülke geneli 
kapsayan genelgede 0-5 yaş arasındaki çocuklar için anemi 
sıklığı ortalama %50 olduğu; anemiye yol açan faktörlerin 
yetersiz beslenme ve ailenin beslenme konusundaki bilgi 
eksikliği olduğu bildirilmiştir  (T.C. Sağlık Bakanlığı, 
2004).  
 
DEA’ dan Korunma         
DEA’ nın olumsuz etkilerinin uygun önlemlerle kontrol 
altına alınması gerekmektedir (Ball ve Bindler, 2006; 
Bryant, 2005; Friel ve ark., 2003; Gür, 2006; Patıroğlu, 
2006; Orhon, Öztürk, Erbaş ve Hasanoğlu, 2006; Lozoff 
ve ark., 2006; Domellöf, 2007).  Ekonomik analizler demir 
yetersizliği anemisinin düşük maliyetle önlenebildiğini 
göstermektedir (T.C Sağlık Bakanlığı, 2004). Vatandaş ve 
arkadaşları (2005); demirle zenginleştirilmiş mama 
kullanımının demir eksikliği anemisini engellediğini, pro-
flaktik demir tedavisinin anne sütü ile beslenen özellikle 
doğum ağırlığı düşük olan ve ilk altı ayda hızlı kilo alan 
bebeklerde uygulanmasının gerekli olduğunu bulmuşlardır 
(Vatandaş, Tarcan, Özbek ve Gürakan, 2005). 
Demir desteğinin motor, sosyal gelişim ve dil üzerine 
olumlu etkileri olduğu bilinmektedir (Bryant, 2005; Lozoff 
ve ark., 2006; Black ve ark., 2004). Demir eksikliği düzel-
tildiğinde büyümenin de hızlandığı kanıtlanmıştır (Domel-
löf, 2007). Dünya Sağlık Örgütü, UNICEF, Mikronütrient 
Forumu ve Uluslararası Nütrisyonel Anemi Danışma Ku-
rulu (International Nutritional Anemia Consultative 
Group-INACG), demir eksikliği anemisi %5’in üzerinde 
olan ülkelerde bebeklere dört aylıktan itibaren rutin demir 
desteği önermektedir. Bu nedenle, Sağlık Bakanlığı 
“Demir Gibi Türkiye Programı” kapsamında, bebeklere 
2004 yılından bu yana, dördüncü aydan bir yaşına kadar 
ücretsiz demir desteği vermektedir.  Tarım ve Köy İşleri 
Bakanlığı’nın 98/20 numaralı tebliğinde mamalara ilave-
sine izin verilen demir miktarı bebek mamaları için 0.5-1.5 
mg/100 kcal, devam mamaları için 1-2 mg/100 kcal’dır 
(Tarım ve Köy İşleri Bakanlığı, 2008). 
Demirden zengin ve hem içeren besinler ile demir 
emilimini kolaylaştıran besinler (C vitamini gibi) hakkında 
tüm ebeveynlerin bilgilendirilmesi önemlidir (Özsoylu, 
2004; Schneider ve ark., 2005; Bryant, 2005; Lozoff ve 
ark., 2006; Black ve ark., 2004). Özellikle hem içeren gı-
daların (karaciğer, dalak, et gibi) tüketimine ağırlık veril-
mesi önerilmektedir (Özsoylu, 2004).  
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                             Anne sütü                                                         Askorbik asit 
                             İnek sütü                                             
Menstrual kayıp               Hayvan proteini                                                
Kontrasepsiyon                Demir içerikli Formula, tahıl, vitamin                    
Gebelik sayısı                   Doğumdaki Hb* düzeyi 
Sigara içme                                                                           
Diyet                                                                                                                     Çay/kahve  
                                                                                                                   Patates 
                                            
                                       Büyüme 
                                       RDW miktarı 
 
          Gestasyon yaşı                                                                    İnek sütü 
          Sezeryan doğum                                                                 Parazitler 
          Doğum kilosu                                                                     Diğer hastalıklar 
          Kord sıkışması 
           
 
 
 
                                                                                                        Enfeksiyon/inflamasyon                          
                                                                                                       Hemoglobinopati                               
                                                                                                       Kronik hastalık 
                                                                                                       Günlük değişim 
                                                                                                       Cinsiyet, ırk 
*Hb: Hemoglobin 
Şekil 1: Yenidoğanlarda demir durumu (Lozoff  ve ark. 2006).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annenin 
demir 
durumu 
Doğumda 
demir 
durumu 
YENİDOĞAN 
DEMİR 
DURUMU 
Etkileyen 
faktörler 
Demir 
kaybı 
Mevcut 
demir 
Demir 
ihtiyacı 
Kaynaklar  
Emilimi 
Arttırıcı  
Emilimi 
engelleyici 
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Tablo 1. Dünyada DEA Sıklığı ve Nedenleri. 
 
 
 
 
 
 
 
Araştırmacılar 
 (Yıl) Ülke 
Yaş Veri 
Sayısı 
DEA sıklığı 
(%) 
Araştırma Sonucu Belirlenen Nedenler 
Villalpando ve ark. 
(2003) Meksika 
6-11 ay 
 
12-23 ay 
325 
 
1034 
13.1 
 
48.9 
 Yetersiz demir, folik asit, B12 vitamini alımı 
 Aşırı kalsiyum alımı 
Zhu ve ark.  
(2004) Çin 
7 ay-7 yaş 9118   7.8  Düşük SED  
 Kötü hijyen 
Netto ve ark.  
(2006) Brezilya 
18-24 ay   101 30.1  Ailedeki birey sayı  
 Emzirme süresi  
 Etle birlikte süt tüketimi 
 Annenin eğitim durumu ve  Hb düzeyi 
Siegel ve ark. 
(2006) ABD 
4-17 ay   569 43.0  Düşük SED  
 Boy kısalığı ve zayıflık 
Siti-Noor ve ark 
(2006) Malezya  
8-26 ay   490 31.6  Düşük SED  
 Anne sütü alamama 
Brotanek ve ark. 
(2007) Amerika 
1-3 yaş 1641 20.0  Etnik yapı ve günlük bakım almama 
Duque ve ark.  
(2007)  Meksika 
6-24 ay 4955 20.0  Yetersiz beslenme 
Fajolu ve ark.  
(2007) Nijerya 
6-24 ay  282 79.1  Yetersiz beslenme 
Grant ve ark  
(2007) Yeni 
Zelanda 
6-23 ay  416 14.0  Düşük doğum ağırlığı (DDA) 
 Prematürelik  
Hopkins ve ark. 
(2007) İngiltere 
8-12 ay  928 27.0  Aşırı süt tüketimi  
 Yetersiz beslenme 
Poveda ve ark.  
(2007) Kolombia 
4-6 yaş  287 40.0  Kötü hijyen  
 Yetersiz beslenme 
Vendt ve ark.  
(2007) Estonya 
9-12 ay  171   9.4  Düşük SED  
 Anne sütü almama 
 Düşük doğum ağırlığı 
 İnek sütü ile beslenme  
 Demirden zengin süt kullanmama 
Vieira ve ark  
(2007) Brezilya  
6-59 ay 162 40.6  Yaş grubunun küçük olması 
Muwakkit ve ark. 
(2008) Lübnan 
11-75 ay 268 33.6  Artmış kurşun seviyesi,  
 Kültürel beslenme alışkanlıkları  
 Demir preparatlarının alınmaması  
Tympa-
Psirropoulou ve ark.  
(2008) Yunanistan 
12-24 ay 938 7.99  Yetersiz beslenme 
 Ailedeki birey sayısı 
 Ailedeki çocuk sayısı 
 Anne-babanın eğitim durumu 
Schneider ve ark. 
(2008) Kaliforniya 
12-36 ay 498   3.4  Gebelik sırasında eğitim almama 
 Portakal ya da domates suyu tüketiminin az 
olması  
Monajemzadeh ve 
Zarkesh (2009) İran 
12-15 ay   126 26.2  İnek sütü 
 Yetersiz beslenme 
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Tablo 2. Türkiye’ de DEA Sıklığı ve Nedenleri. 
Araştırmacılar (Yıl) 
Şehir 
Yaş Sayı  DEA sıklığı 
(%) 
Anemi nedeni 
Bahar ve ark.  
(2003) İstanbul  
 
6 ay-2 yaş 
 
    33 
 
39.0 
 Düşük SED 
 Çocuk yaşının küçük olması 
 Paraziter hastalıklar 
Vatandaş ve ark.  
(2005) Ankara  
6 ay 151 10.0  Paraziter hastalıklar 
Kaya ve ark. 
(2007) Ankara 
 
6 ay-2 yaş 
 
 
742 
 
46.0 
 
 Enfeksiyon  
 Demir eksikliği  
 Talasemi taşıyıcısı olma 
Tıraş ve ark. 
(2007) Ankara  
 
0-60 ay 
1079 
1190 
1378 
13.9 
13.6 
12.6 
 Enfeksiyon  
 Paraziter hastalıklar 
 
Vatandaş ve ark. 
(2007) Ankara  
6 ay 117   2 * 
  30 ** 
 Profilaktik demir almama 
*Dördüncü aydan itibaren 1 mg/kg/gün Demir+2  alan bebekler 
** Herhangi bir profilaktik demir tedavisi almayan bebekler 
 
 
 
                                
 
 
 
                                                                                                                                                                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Şekil 2: DEA’dan Korunma Yolları. 
 
 
 
Şekil 2: DEA’dan Korunma Yolları. 
 
 
 
 
 
 
 
Anemi 
Sıklığını 
Belirlemek  
Beslenme  
Eğitimi  
 
Demir 
Desteği 
Verme 
Viral, 
Bakteriyal, 
Parazit 
Hastalıkların 
Kontrolü 
 
Besinleri  
Demirle 
Zenginleştirme
Risk 
Gruplarını 
Belirlemek 
 Yeterli protein alımının sağlanması 
 Hem içeren besinlerin tüketimi 
 Demirden zengin besinlerin tüketimi 
Demir emilimini kolaylaştıran besinlerin 
tüketimi konularında 
         
 Dördüncü aydan itibaren 
Fe başlanmalı  
 Prematürelere Fe 
katkılı formülalardan 
günde en fazla 2 mg/kg 
verilmeli * 
 
Gıdaların 
zenginleştirilmesi 
için gıda seçiminde 
dikkat edilmesi 
gereken kurallara 
uyma ** 
 
Ailenin 
özellikle 
annenin 
eğitimi 
 
DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİSİNDEN KORUNMA 
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DEA’nın önlenmesinde beş temel uygulamanın önem 
taşıdığı bildirilmiştir. Bu uygulamalar sırasıyla anemi pre-
valansının saptanması (Netto ve ark., 2006; Duque ve ark., 
2007, Fajolu ve ark., 2007; Vendt ve ark., 2007; Vatandaş 
ve ark., 2005), beslenme eğitimi (Hopkins ve ark.,2007), 
demir desteği verilmesi (Aslan ve Köksel, 2003; Friel ve 
ark., 2003; Gür, 2006; Orhon ve ark., 2006; Patıroğlu, 
2006; Ünüsan, 2003; Vatandaş ve ark., 2005), viral-
bakteriyel ve parazit hastalıklarının kontrolü (Kaya, 
Gürsel, Bozkurt, Koçak ve Aral,  2007; Tympa-
Psirropoulou, Vagenas, Dafni, Matala ve Skopouli, 2008) 
ve besinlerin demirle zenginleştirilmesidir (Vatandaş ve 
ark., 2005; Aslan ve Köksel, 2003; Ünüsan, 2003; T.C. 
Sağlık Bakanlığı, 2004). Şekil 2’de DEA’dan korunmaya 
ilişkin uygulamalar verilmiştir (Şekil 2). 
 
* Prematürelere erken dönemde demir katkılı formülaların 
verilmesi E vitamini eksikliğine neden olduğundan E 
vitamini içeriğinin ayarlanması gerekir (Orhon ve ark., 
2006; Vatandaş ve ark., 2007). 
 Sorun tanımlanmalı,                                     
 Politika yapıcılar duyarlı hale getirilmeli  
 Halkın desteği ve katılımı sağlanmalı           
 Teknik ve ekonomik fizibilite çalışmaları 
yapılmalı, 
 Ulusal plan ve programlar yapılmalı,            
 Zenginleştirme için standartlar belirlenmesi, 
 Kalite, güven ve kontrol kurulmalı               
 Uygun paketleme ve dağıtım sistemi 
oluşturulmalı 
 Hükümet ve devlet desteği sağlanmalı         
 Üreticiye ekonomik ve pazarlama desteği 
sağlanmalı, 
 Davranış değiştirme stratejileri belirlenmeli 
(Aslan ve Köksel, 2003; Ünüsan, 2003). 
 
Tartışma 
Günümüzün önemli sağlık sorunlarından biri olan DEA’ya 
yönelik yapılan prevalans araştırmalarında en düşük oran 
Kalifornia (%3.4)’da,  en yüksek oran Nijerya (%79.1)’da 
bulunmuştur (Schneider ve ark., 2008; Fajolu ve ark., 
2007), Kalifornia’da anemi nedeni olarak gebelik sonra-
sında eğitim alamama ve portakal-domates suyu tüketi-
minin az olması gösterilirken (Schneider ve ark., 2008), 
Nijerya’da neden yetersiz beslenme olarak belirlenmiştir 
(Fajolu ve ark., 2007). Diğer bir araştırmada ise neden aşırı 
kalsiyum tüketimi olarak bulunmuştur (Villalpando ve ark. 
2003). İncelenen araştırma sonuçlarına göre DEA sıklık ve 
nedenlerinin ülkenin gelişmişlik düzeyine göre değiştiği 
söylenebilir.  
Dünya genelinde anemi nedenleri incelendiğinde sık 
belirtilen nedenler yetersiz beslenme, düşük SED, çocuğun 
küçük yaş grubunda olması görülmektedir (Hopkins ve 
ark., 2007; Monajemzadeh ve Zarkesh 2009; Poveda, 
Cuartas, Guarín, Forero ve  Villarreal, 2007; Siti-Noor ve 
ark., 2006; Vendt ve ark., 2007; Zhu ve ark., 2004). Türki-
ye’de yapılan bölgesel prevalans araştırmalarında anemi-
nin en sık süt çocukluğu döneminde görüldüğü ve sıklıkla 
düşük SED, yetersiz beslenme ve paraziter hastalıkların 
neden olduğu belirlenmiştir (Bahar ve ark., 2003; Kaya ve 
ark., 2007; Tıraş, Dilli ve Dallar, 2007). Anemi nedeni 
olarak gösterilen paraziter hastalıklar özellikle gelişmekte 
olan ülkelerin önemli sağlık sorunları arasında yer almak-
tadır. Ülkemizde de paraziter hastalıkların anemi nedenleri 
arasında yer alması hastalığa yönelik ülke genelinde önlem 
alınmasının gerekliliğini göstermektedir.  
Çocuklarda DEA’nın sık görülme nedenleri; yetersiz 
beslenme, gastrointestinal emilim bozukluğu, kan kaybı 
(Ferrara ve ark., 2006) ve demirden fakir bir diyetle 
beslenme olarak sıralanabilir (Pinsk, Levy, Moser, Yerus-
halmi ve Kapelushnik, 2008). Vitolo ve Bortolini (2007) C 
vitamini ve demirden zengin diyetle beslenmenin, akşam 
yemeğinde yüksek kalori ve düşük kalsiyum alımının ane-
miyi önlediğini, inek sütünün anemi riskini artırdığını 
bulmuşlardır (Vitolo ve Bortolini, 2007). Bu bulguların 
bazı kaynaklar tarafından da desteklenmesine karşın (Siti-
Noor ve ark., 2006; Duque ve ark., 2007; Fajolu ve ark., 
2007; Hopkins ve ark., 2007; Vendt ve ark., 2007; Zhu ve 
ark., 2004;), Ohlund ve arkadaşları (2008) besin seçiminin 
anemi gelişmesini çok etkilemediğini bildirmişlerdir 
(Ohlund, Lind, Hörrell ve Hernell, 2008).  
DEA’nın sıklık ve nedenleri belirlendikten sonra ko-
runma yollarına yönelik girişimler hızlandırılmıştır. DEA 
nedenleri ülkenin gelişmişlik düzeyine göre farklılık gös-
terdiğinden korunma yolları da farklıdır. Gelişmiş ülke-
lerde anemiye yönelik alınan önlemlerin başında beslenme 
eğitimi gelirken (Siegel ve ark. 2006, Brotanek, Gosz, 
Weitzman ve Flores, 2007; Hopkins ve ark. 2007, 
Schneider ve ark. 2008), gelişmekte olan ülkelerde ilk sı-
rada viral-bakteriyel-parazit hastalıkların kontrolü yer al-
maktadır (Zhu ve ark. 2004, Netto ve ark. 2006, Duque ve 
ark. 2007, Fajolu ve ark. 2007).  
Anemiyi önlemeye yönelik Dünya genelinde kabul 
gören proflaktik demir desteği ülkemizde de en önemli 
korunma yöntemini oluşturmaktadır. Friel ve arkadaşları 
(2003), bebeklere verilen demir desteğinin 8 ay süreyle 
devam etmesi gerektirdiğini bildirmektedirler (Friel ve ark. 
2003). Bu bilgi DSÖ’nün önerisine ve Sağlık Bakan-
lığı’nın anemiyi önlemeye yönelik uygulamalarına uymak-
tadır. Vatandaş ve arkadaşları (2007)’nın 6 aylık bebekler 
üzerinde yaptıkları çalışmada DEA insidansının proflaktik 
demir desteğinin alınmasıyla büyük oranda (%30’dan 
%2’ye) düştüğünü bulmuşlardır (Vatandaş, Atay, Tarcan, 
Karna ve Özbek, 2007). Demir desteği alan çocukların, 13. 
aydaki motor-mental skorlarının daha iyi olduğu (Friel ve 
ark. 2003), tedaviye başlandıktan sonraki 2.aydan itibaren 
ferritin düzeylerinin anlamlı derecede yükselirken ek 
demir verilmeyen bebeklerin ferritin düzeyinin düştüğü 
(Gür 2006, Patıroğlu 2006), ilk altı ay düşük demir içeren 
mamalar ve inek sütü kullananlarda sadece anne sütüyle 
beslenenlere oranla daha fazla demir eksikliği anemisi 
oluştuğu saptanmıştır (Vatandaş ve ark. 2005). Ülkemizde 
son yıllarda demirle zenginleştirilmiş besin tüketiminde 
artışın olması ve proflaktik demir desteği uygulamalarının 
ilerleyen yıllarda anemi sıklığını olumlu yönde etkilemesi 
beklenmektedir.  
 Sonuç  
DEA, çocukluk dönemlerinde sık görülmesi ve yol açtığı 
sorunlar nedeniyle günümüzün en ciddi sağlık sorunların-
dan biri olmaya devam etmektedir. İncelenen makale 
sonuçları araştırma soruları doğrultusunda değerlendiril-
diğinde; 
 DEA dünyada olduğu gibi ülkemizde de en sık olarak 
süt çocukluğu döneminde görülmektedir. 
 Parazitlerin neden olduğu enfeksiyonlar gelişmekte 
olan ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de hala anemiye 
neden olan etkenler arasında yer almaktadır. 
 Risk gruplarını düşük SED’de yaşayan, beslenme 
yetersizliği olan süt çocukları oluşturmaktadır. 
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Tedaviden çok daha etkili ve önemli olan hastalıktan 
korunma, tüm dünyada özellikle gelişmekte olan ülkelerde 
uygulanan proflaktik tedavilerin gelecek yıllarda DEA 
sıklığını büyük ölçüde azaltacağı düşünülmektedir. 
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